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Resumo
OBJETIVO: avaliar a qualidade de vida e aspectos da sexualidade de mulheres com câncer de mama segundo o 
tipo de cirurgia e características sociodemográficas. MÉTODOS: realizou-se um estudo de corte transversal com 110 
mulheres tratadas há pelo menos um ano por câncer de mama no Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher 
da UNICAMP. A qualidade de vida foi avaliada por meio do questionário WHOQOL-bref e as questões sobre 
sexualidade, por um questionário específico, no qual se utilizou o coeficiente alpha de Cronbach para verificar validade 
e concordância das respostas (alpha=0,72) e a técnica de análise fatorial com critério de autovalor e rotação máxima 
de variância, resultando em dois componentes assim denominados: intrínseco ou intimidade (como a mulher se vê 
sexualmente) e extrínseco ou atratividade (como a mulher acredita que os outros a veem sexualmente). As variáveis 
sociodemográficas foram avaliadas nos domínios do questionário da OMS e nos componentes de sexualidade por 
meio do teste de Kruskal-Wallis seguido pelo teste de Mann-Whitney e pela correlação de Spearman. RESULTADOS: 
idade, escolaridade, tipo de cirurgia e tempo desde a cirurgia não influenciaram a qualidade de vida nos domínios 
físico, meio ambiente, psicológico e relações sociais. Mulheres com relacionamento marital estável tiveram escores 
maiores nos domínios psíquico (p=0,04) e relações sociais (p=0,02). Maior nível socioeconômico influenciou a 
qualidade de vida nos domínios físico (p=0,01) e meio ambiente (p=0,002). Em relação à sexualidade, houve 
influência da idade no componente extrínseco (p=0,0158). Mulheres com relacionamento marital estável tiveram 
escores maiores de qualidade de vida em ambos os componentes de sexualidade. Maior escolaridade influenciou 
positivamente no fator intrínseco. Mulheres submetidas à quadrantectomia ou à mastectomia com reconstrução imediata 
apresentaram melhores escores em relação à atratividade quando comparadas às mastectomizadas sem reconstrução. 
CONCLUSÕES: melhor nível socioeconômico e de escolaridade, relação marital estável e cirurgia com conservação 
mamária estão associados a melhores taxas de qualidade de vida, inclusive a sexual.
Abstract 
PURPOSE: to evaluate the quality of life and sexuality features of women with breast cancer, according to the type of 
surgery they underwent and their sociodemographic characteristics. METHODS: transversal study with 110 women 
treated for breast cancer, for at least one year in the Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher of UNICAMP. The 
quality of life was assessed by the WHOQOL-bref questionnaire, and the issues on sexuality, by a specific questionnaire 
in which Cronbach’s Alpha coefficient was used to validate the concordance of responses (alpha=0.72) and the 
technique of factor analysis, with the criterion of self value and variance maximum rotation, resulting in two components: 
intrinsic or intimacy ( how the woman sees herself sexually) and extrinsic or attractiveness (how the woman believes the 
others see her sexually). Sociodemographic variables have been assessed according to the WHO questionnaire, and 
the sexuality components, through the Kruskal-Wallis followed by the Mann-Whitney’s test and Spearman correlation 
test. RESULTS: age, schooling, type of surgery and lapse of time from the surgery did not influence the quality of life 
concerning physical, environmental, and  psychological aspects, as well as the social relationships. Women with a 
stable marital relationship got higher scores in the psychological area (p=0.04) and in the area of social relationships 
(p=0.02). Higher socioeconomic level influenced the quality of life concerning physical appearance (p=0.01) and 
environment (p=0.002). Regarding the sexuality, age had influence in the extrinsic component (p=0.0158). Women 
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Introdução
Segundo a Cancer Statistics, em 2008 houve 182.460 
novos casos de câncer de mama em mulheres nos Estados 
Unidos, e 40.480 mortes em decorrência dele1. De acordo 
com dados do Instituto Nacional do Câncer, em estimativa 
feita para 2008, serão diagnosticados no Brasil 49.470 
casos novos, sendo a segunda neoplasia mais incidente em 
mulheres2. Com o aumento das taxas de detecção precoce 
e com a melhoria nos tratamentos oferecidos, sabe-se que 
aproximadamente 50% das mulheres sobreviverão por, 
pelo menos, quinze anos após o diagnóstico1 e deverão 
ajustar-se às sequelas cirúrgicas3.  
A ablação de um órgão como a mama pode trazer 
agravos à qualidade de vida, à satisfação sexual e recre-
ativa ou à prática de esportes. Em contrapartida, parece 
haver satisfação maior nas mulheres submetidas à cirurgia 
conservadora4-6. 
Em um primeiro momento, um diagnóstico como o 
do câncer de mama certamente causa um efeito devastador 
na vida de uma mulher. O medo de morrer é a questão 
principal, e a busca pelo tratamento adequado e pela cura 
é uma constante7. Aos poucos e, sobretudo, após a fase 
aguda do tratamento, há uma tendência a se retornar à 
qualidade de vida de antes do diagnóstico, ou mesmo a 
ocorrerem mudanças positivas na qualidade de vida, com 
oportunidade de crescimento pessoal. O enfrentamento 
da doença leva, na maioria dos casos, a um maior sentido 
na vida e à reestruturação de prioridades8,9 . 
Qualidade de vida é termo de difícil definição, pois 
inclui uma variedade potencial de condições que afetam: a 
percepção do indivíduo, seus sentimentos e comportamen-
tos relacionados ao seu funcionamento diário, incluindo a 
sua condição de saúde e intervenções médicas. Essa passou 
a ser considerada a terceira dimensão a ser estudada em 
pesquisas, além da eficácia e da segurança10. A oncologia 
é uma das áreas que mais tem avaliado a qualidade de 
vida, pois os tratamentos, por vezes agressivos, apesar 
de acrescentarem “anos à vida”, não acrescentam “vida 
aos anos”11.     
O câncer de mama atualmente não é um vaticínio 
de morte; tende a ser uma doença crônica, e não mais 
fatal. É necessário, portanto, saber como será a vida des-
sas mulheres após o tratamento12-15. Na última década, 
o impacto psicossocial do câncer tornou-se um aspecto 
central tanto no que tange aos cuidados com a doença 
quanto às pesquisas sobre ela. Mais e mais pesquisas 
têm se focado em aspectos específicos da qualidade de 
vida, outrora negligenciados, como imagem corporal e 
sexualidade16-18. Ainda assim, há poucos dados referen-
tes a esse período, que compreende o fim do tratamento 
primário e a sobrevida17. Várias pesquisas sugerem que 
problemas de funcionamento sexual são comuns12,13,17,19, 
mas há também declínio da qualidade de vida, imagem 
corporal, humor e relações familiares13,20.
O presente estudo visou a conhecer aspectos da qua-
lidade de vida, inclusive a sexual, de mulheres residentes 
em uma cidade do interior de São Paulo após o advento 
do câncer de mama e a avaliar a associação entre quali-
dade de vida e características sociodemográficas. Foram 
avaliadas mulheres submetidas à cirurgia conservadora 
(quadrantectomia) e radical (mastectomia com e sem 
reconstrução imediata), com o intuito de se conhecerem 
possíveis diferenças na qualidade de vida desses grupos.
Métodos
Tamanho amostral
A qualidade de vida foi avaliada com o uso da téc-
nica multivariada de análise fatorial. Segundo Hair21, 
são necessárias cinco replicações (no caso, mulheres) para 
cada variável a ser considerada no estudo, sendo que o 
menor tamanho amostral deverá ser de 100 replicações. O 
WHOQOL-bref, ao ser validado, foi agrupado em quatro 
domínios, e há 18 questões específicas para mulheres que 
tiveram câncer de mama, sendo que cada questão que 
avalie a qualidade de vida é considerada uma variável18,22. 
Somando-se os quatro domínios (quatro variáveis) a essas 
18 questões, temos 22 variáveis e, segundo o critério 
acima, o tamanho amostral foi de 110 pacientes.
Sujeitos
Foi feito um estudo observacional analítico de corte 
transversal. As participantes do estudo foram selecionadas no 
ambulatório de Oncologia Mamária do Centro de Atenção 
Integral à Saúde da Mulher (CAISM) da Universidade 
Estadual de Campinas (UNICAMP). Cento e doze mulheres 
foram convidadas a participar do estudo e apenas duas 
se recusaram, sendo a taxa de participação de 98,2%. As 
duas pacientes que se recusaram alegaram falta de tempo 
para a entrevista. Todas as mulheres assinaram um termo 
de consentimento livre e esclarecido. Este trabalho foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 
de Ciências Médicas (FCM) da UNICAMP.
Os critérios de inclusão foram: ser sobrevivente de 
câncer de mama (diagnóstico histopatológico de carcinoma 
with a stable marital relationship had higher scores of quality of life in both components of sexuality. Higher schooling influenced in a positive way the 
intrinsic factor. Women submitted to quadrantectomy or mastectomy with immediate breast reconstruction showed higher scores relating to attractiveness in 
comparison to mastectomized women without reconstruction. CONCLUSIONS: better socioeconomic level and better schooling, stable marital relationship 
and surgery with breast conservation are linked to better rates of quality of life, including sexuality.
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da mama) e ter completado o tratamento há pelo menos um 
ano. Os critérios de exclusão foram: antecedente pessoal de 
outro(s) câncer(es) além do de mama, estar em vigência de 
tratamento quimioterápico ou radioterápico para o câncer 
de mama e ter apresentado recidiva da doença. 
Foram aplicados questionários para a obtenção de 
dados relativos ao status socioeconômico, utilizando-se os 
critérios da Associação Brasileira de Anunciantes (ABA) 
e da Associação Brasileira dos Institutos de Pesquisa de 
Mercado (ABIPEME)23. 
A média de idade das entrevistadas foi de 56,4 anos 
e o tempo desde o diagnóstico variou de 1,1 a 25,8 anos, 
com mediana de 7,7±4,8 anos. Dentre as participantes, 
83,6% eram brancas e 68,2% tinham companheiro fixo, 
sendo que 30% do total não estavam tendo relações sexuais. 
Quanto à escolaridade, a maioria das participantes tinha 
cursado até o nível fundamental I (60,4%). Em 52,7% 
dos casos, o chefe de família era outra pessoa que não a 
entrevistada, e mais de 80% delas pertenciam às classes 
sociais C, D e E. Quanto ao tipo de cirurgia, 43,6% haviam 
sido submetidas à mastectomia radical (MR), 41,8% à 
quadrantectomia com linfadenectomia axilar (QUAX) e 
14,6% à mastectomia radical com reconstrução imediata 
(MRRI). A média de idade das mulheres tratadas com 
MR (58,7 anos) foi significativamente maior do que as 
submetidas à QUAX/MRRI (54,6 anos) (p=0,03).
Avaliação da qualidade de vida e da sexualidade
Foi utilizado um questionário da OMS (Organização 
Mundial de Saúde) sobre qualidade de vida, o WHOQOL-
bref, uma versão abreviada do WHOQOL-100, e validado 
em português. Foram elaboradas questões que abordavam 
a sexualidade em relação à percepção da mulher quanto 
à sua sexualidade; abordou-se também a forma como a 
mulher acredita que outras pessoas a veem como ser sexual. 
Seis questões referentes à sexualidade formaram dois gru-
pos de três questões, denominados componente ou fator 
intrínseco (intimidade) e componente ou fator extrínseco 
(atratividade). As questões referentes ao fator intrínseco 
são: percepção da mulher sobre melhora ou piora da vida 
sexual após a cirurgia, desejo da mulher em fazer sexo após 
a cirurgia e impressão da mulher sobre si mesma, como 
pessoa sexualmente atraente, após a cirurgia. As questões 
referentes ao fator extrínseco são: a impressão que a mulher 
tem de sua aparência após a cirurgia, o desconforto ou 
não em usar decotes ou ir à praia/piscina e, por último, a 
percepção em relação ao desejo do parceiro por ela após 
a cirurgia. Os questionários foram administrados pela 
pesquisadora em forma de entrevista. 
Análise estatística
As variáveis foram estudadas quanto à resposta com 
o emprego das frequências absolutas e relativas. Para 
avaliar a consistência interna e validade dos questionários 
aplicados foi utilizado o coeficiente alpha de Cronbach. 
A análise fatorial foi utilizada para se determinarem os 
domínios que avaliassem a sexualidade das mulheres, por 
meio dos questionários aplicados, e a validade interna 
das questões de cada domínio resultante foi avaliada por 
meio do coeficiente alpha de Cronbach. Utilizaram-se 
como critérios para análise fatorial a rotação máxima 
da variância (rotation varmax) e o critério do autovalor 
(eigenvalue criteria). O valor de alpha para as questões 
de sexualidade foi de 0,72.
As variáveis sociodemográficas foram avaliadas nos 
domínios do questionário da OMS e nos domínios de se-
xualidade (resultantes da análise fatorial) através do teste 
de Kruskal-Wallis seguido de Mann-Whitney. Para se 
compararem os domínios de sexualidade entre os grupos 
submetidos a diferentes cirurgias com ajuste para idade, 
transformaram-se matematicamente os fatores envolvidos 
para obter distribuição normal; então, aplicou-se a análise 
de variância (ANOVA) em dois fatores. Foi utilizado o 
índice de correlação de Spearman para avaliar a força da 
relação entre as variáveis. O nível de significância assumido 
foi de 5%. Utilizou-se o software SAS versão 8.2.
Resultados
Em relação aos escores de qualidade de vida avalia-
dos segundo os domínios da OMS, não houve diferença 
significativa nos domínios físico, de meio ambiente, 
psicológico ou de relações sociais quando analisados 
por faixa etária, nível de escolaridade, tipo de cirurgia 
e tempo decorrido desde a cirurgia. Mulheres com rela-
cionamentos estáveis tiveram escores médios melhores 
que as sem relacionamento tanto no domínio psíquico 
(p=0,04) como de relações sociais (p=0,02). Em relação 
ao nível socioeconômico, tanto mulheres das classes A e 
B quanto as da classe C tiveram melhores escores do que 
as de classe D e E nos domínios físico (p=0,01) e meio 
ambiente (p=0,002) (Tabela 1).
Em relação aos domínios relacionados à sexualidade, 
houve diferença significativa relacionada ao componente 
extrínseco (p=0,358), sendo que mulheres de 30 a 39 
anos tiveram escores médios piores do que as de 40 a 49 
anos (p=0,046) e do que as de 60 a 69 anos (p=0,04). 
Mulheres de 50 a 59 anos também tiveram escores piores 
do que mulheres de 60 a 69 anos (p=0,02). Não houve 
diferença no componente intrínseco. Mulheres com re-
lacionamentos estáveis tiveram escores melhores do que 
as sem relacionamento tanto no componente intrínseco 
(p=0,004) como no extrínseco (p=0,03). A escolaridade 
também afetou a sexualidade, sendo que as mulheres 
que cursaram até o ensino fundamental tiveram escores 
menores do que aquelas de nível universitário (p=0,01) 
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nas questões referentes ao fator intrínseco. Essa diferença 
foi significativa apenas para esses dois grupos, sendo que 
entre analfabetas, mulheres com ensino médio e univer-
sitárias não houve diferença (Tabela 2). 
Em relação a como as mulheres acreditam que os outros 
as veem sexualmente (componente extrínseco), aquelas 
submetidas à QUAX ou à MRRI apresentaram melhores 
escores quando comparadas às mastectomizadas sem recons-
trução. O tempo decorrido desde a cirurgia não influenciou 
nos aspectos de sexualidade estudados (Tabela 2). 
Apenas 17 das entrevistadas (15,5%) estavam fazendo 
uso de tamoxifeno no momento da entrevista e apresenta-
ram escores significativamente inferiores no domínio de 
meio ambiente (p=0,02) em comparação às não-usuárias. 
O tempo de uso não foi significativo para nenhum dos 
domínios de qualidade de vida e de sexualidade (resultados 
não apresentados em tabela). 
O índice de correlação de Spearman para as questões 
de sexualidade demonstrou associação positiva e significa-
tiva entre todas as variáveis, exceto quando correlaciona o 
desejo sexual da mulher à sensação de conforto desta ao ir 
à praia ou usar decotes (Tabela 3). A mesma correlação foi 
observada para os domínios psicológico, relações sociais e 
meio ambiente em relação ao fator intrínseco, não tendo 
sido significativa para o domínio físico. Quando corre-
lacionados os domínios do questionário da OMS com o 
fator extrínseco, foi significativo apenas para o domínio 
psicológico (Tabela 3). 
Uma das questões agrupadas pela análise como per-
tencente ao componente extrínseco foi também analisada 
separadamente, pois pode referir-se a um conceito deno-
minado fobia social: “sinto-me desconfortável se tenho 
que ir à praia ou usar roupas com decotes”. Observou-se 
que mulheres submetidas à MR sem reconstrução sentem-
Tabela 1 - Média (x), desvio padrão (dp) e mediana (M) dos escores de qualidade de vida segundo os domínios da OMS de acordo com características sociodemográficas, tipo e tempo 
de cirurgia
n
Físico Meio ambiente Psicológico Relações sociais
x dp M x dp M x dp M x dp M
Idade (anos)
30-39 6 86,3 13,4 91,1 61,5 7,3 60,9 54,9 10,3 60,4 70,8 15,6 70,8
40-49 20 78,6 13,2 78,6 53,4 11,2 54,7 58,3 12,7 62,5 71,3 19,2 75
50-59 44 78,6 15,6 82,1 57,6 9 56,3 60,1 11 60,4 66,9 14,4 66,7
60-69 31 74,8 14,1 75 56,6 9,7 56,3 59,4 10,6 62,5 70,2 14,1 75
70 ou + 9 71,4 9,9 67,9 55,2 10,9 59,4 64,3 6,9 66,7 73,1 6,9 75
Valor de p 0,1046 0,5319 0,6956 0,4716
Estado marital*
Casada/estável 75 77,7 14,1 82,1 56,4 9,5 56,3 61,4 9,4 62,5 71,9 12 75
Sem companheiro 35 76,5 15,2 78,6 56,8 10,3 56,3 55,7 12,9 58,3 63,8 18,6 66,7
Valor de p 0,6832 0,8166 0,0438 0,0182
Escolaridade
Analfabeta 8 68,3 14 69,6 54,7 10,8 54,7 59,9 5,9 60,4 72,9 8,6 75
Fundamental 75 77,6 14,9 82,1 56 10,4 56,3 59,6 11,3 58,3 68 15,4 66,7
Médio 14 81,4 8,7 82,1 57,4 5,5 56,3 59,5 9,4 62,5 70,8 10,2 75
Superior 9 79 18,3 89,3 61,1 9,9 62,5 61,1 14,1 66,7 74,1 18,4 75
Valor de p 0,1914 0,4058 0,8651 0,4237
Nível socioeconômico
A/B 14 81,6 12,4 85,7 61 9,4 60,9 61,3 13,9 64,9 75 11,8 75
C 51 80 14,5 82,1 59 8,1 59,4 60,7 10,6 62,5 71,4 13,8 75
D/E 45 72,9 14 75 52,4 10,1 53,1 57,9 10,2 58,3 65,2 16 66,7
Valor de p 0,0135# 0,0021# 0,1101 0,1269
Tipo cirurgia*
Mastectomia 48 75,7 14 78,6 56 10,1 56,3 58,9 10,7 58,3 67 15,8 66,7
MRRI /QUAX 62 78,6 14,6 82,1 57 9,4 56,3 60,1 11,1 62,5 71,1 13,9 75
Valor de p 0,1908 0,6875 0,3319 0,0972
Tempo desde cirurgia (anos)
Até 5 36 80,1 12,7 82,1 56,3 9 56,3 59,9 11,4 60,4 69,4 14,2 75
6 a 10 44 75,1 14,7 78,6 57,3 9,2 56,3 57,6 11,1 58,3 69,5 15,7 66,7
Mais de 10 30 77,4 15,6 82,1 55,8 11,3 56,3 62,3 9,5 62,5 68,9 14,8 75
Valor de p 0,2799 0,8911 0,1637 0,9609
teste de Kruskal Wallis; MRRI: mastectomia radical com reconstrução imediata; *teste de Wilcoxon; QUAX: Quadrantectomia com linfadenectomia axilar; #A/B ≠ 
D/E; C ≠ D/E.
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Domínios Físico Psicológico Relações sociais Meio ambiente Fator intrínseco Fator extrínseco
Físico 1,0 0,4 (p<0,0001) 0,43 (p<0,0001) 0,27 (p=0,0039) 0,176 (p=0,06) -0,04 (p=0,6)
Psicológico 1,0 0,49 (p<0,0001) 0,31 (p=0,0009) 0,42 (p<0,0001) 0,24 (p=0,01)
Relações sociais 1,0 0,31 (p=0,0008) 0,31136 (p=0,001) 0,1 (p=0,2551)
Meio ambiente 1,0000 0,2255 (p=0,01) 0,03 (p=0,724)
Fator intrínseco 1,0000 0,08 (p=0,3)
Fator extrínseco 1,0
Tabela 3 - Correlação entre os domínios de qualidade de vida e sexualidade segundo correlação de Spearman – coeficientes de Spearman (valor de p)
alpha de Cronbach=0,67.
Tabela 4 - Correlação entre as questões referentes aos domínios de sexualidade segundo correlação de Spearman – coeficientes de Spearman (valor de p)
Questões Aparência Ir à praia Desejo do parceiro Desejo da mulher Atraente Sexo
Aparência 1,0000 0,36639 (p<0,0001) 0,20399 (p=0,0326) 0,23173 (p=0,0149) 0,35991 (p=0,0001) 0,24438 (p=0,0101)
Ir à praia 1,0000 0,27017 (p=0,0043) 0,16366 (p=0,0876) 0,31356 (p=0,0009) 0,20844 (p=0,0289)
Desejo do parceiro 1,0000 0,24021 (p=0,0115) 0,31134 (p=0,0009) 0,42867 (p<0,0001)
Desejo da mulher 1,0000 0,52614 (p<0,0001) 0,44116 (p<0,0001)
Atraente 1,0000 0,36171 (p=0,0001)
Sexo 1,0000
teste de Kruskal-Wallis; * teste de Wilcoxon; & ANOVA; # ensino fundamental; 
≠ ensino superior; MRRI: mastectomia radical com reconstrução imediata; 
QUAX: quadrantectomia com linfadenectomia axilar; **30-39 versus 40-49 
(p=0,046); 30-39 versus 60-69 (p=0,04); 50-59 versus 60-69 (p=0,02).
n
Fator intrínseco Fator extrínseco
x dp M x dp M
Idade (anos)
30-39 6 53,1 29,8 46,5 32 20,4 30,7
40-49 20 54,9 22,8 53,1 53,4 18,5 50,9
50-59 44 49,7 18,5 54 44,5 19,4 40
60-69 31 52,1 19,5 57,2 55 21,7 58,9
70 ou + 9 63,7 19,7 63,4 52,3 18 56,7
Valor de p 0,4691 0,0358**
Estado marital*
Casada/estável 75 55,7 20,5 61 52 20,6 53,2
Sem companheiro 35 45,5 17 49,9 42,4 18,9 38,8
Valor de p 0,0036 0,0280
Escolaridade
Analfabeta 8 61,4 14 61,4 39 26,1 32
Fundamental 75 48,8 19,4 53 51,1 20,5 53,4
Médio 14 58,6 23,4 57,4* 44,5 18,7 49,4
Superior 9 67,5 16,2 70,8* 52,1 13,7 51,6
Valor de p 0,0111# 0,3890
Nível socioeconômico
A/B 14 62,5 17 68,3 54 18,6 52,4
C 51 51,3 21,2 51,5 48,3 19,5 51,3
D/E 45 50,9 18,9 55 48,2 22,3 49,2
Valor de p 0,0673 0,6856
Tipo de cirurgia&
Mastectomia 48 49,9 16,2 52,9 43,7 20,3 38,8
MRRI /QUAX 62 54,6 22,4 59,3 53 19,9 53,1
Valor de p 0,3372 0,0158
Tempo desde a cirurgia 
(anos)
Até 5 36 51,4 22 55 50 19,9 48,5
6 a 10 44 52,2 20,2 57,7 44,5 21,7 38,8
Mais de 10 30 54,4 17,5 54,7 54,3 18,5 55,3
Valor de p 0,8709 0,1685
Tabela 2 - Média (x), desvio padrão (dp) e mediana (M) dos escores de sexualidade 
segundo características sociodemográficas, tipo e tempo de cirurgia
se mais à vontade para usar roupas com decotes do que 
as mulheres submetidas à QUAX ou à MRRI (p<0,01) 
(Tabela 4). 
Discussão
Os melhores escores foram obtidos no domínio fí-
sico e os piores, no domínio psicológico, porém sempre 
superiores a 55, confirmando uma boa qualidade de vida 
dessas mulheres24. Os resultados são compatíveis com 
outro estudo na mesma instituição, que comparou a qua-
lidade de vida em mulheres com e sem câncer de mama. 
Uma hipótese para a melhor qualidade de vida tanto nos 
aspectos físicos como nos psicológicos seria reflexo da 
assistência multiprofissional oferecida24. 
Em mulheres norte-americanas com história de câncer 
de mama também se observou boa qualidade de vida. Em 
um estudo sobre qualidade de vida em mulheres alemãs 
com câncer de mama foram observados escores similares 
aos da população geral25. A importância do apoio à mulher 
com câncer de mama pode ser observada neste estudo, pois 
mulheres com companheiro apresentaram escores signifi-
cativamente melhores nos domínios psicológico e relações 
sociais. Já mulheres sem companheiro e sem a mama, ou 
com deformidade pós-cirúrgica da mama, podem sentir-se 
inferiorizadas se comparadas àquelas que possuem mamas 
não operadas e, por isso, menos capazes de estabelecer novos 
vínculos afetivos. Mulheres sem companheiro parecem ser 
mais vulneráveis a problemas de ajustamento, sobretudo 
no campo dos relacionamentos26.  
Também se observou que mulheres de estrato 
social mais elevado têm melhores escores nos domí-
nios físico e meio ambiente. Tanto a presença de um 
companheiro quanto o melhor extrato social podem ser 
indicativos de que essas mulheres têm mais chances de 
obter apoio social e psíquico e têm melhores condições 
de moradia.
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